Disabilita e
“Frailty” in
riabilitazione
geriatrica: un
quadro unico, un
equilibrio instabile

di Bruno Bemardini

In un’epoca di contrazions
delle risorse destinate alla sa-
nita il settore riabilitativo dovra
presto maturare coscienza e
metodi d'intervento efficaci ed
efficienti anche sul paziente an-
ziano & cronica, per evitare che
I"etichetta di “cronico™ gi& di
per & gli precluda V'accesso a
prestazioni sanitarie qualificate.
Gia, ma che cosa vuol dire ¢ro-
nicitd? Come gid sottolineato in
un editoriale su questa stessa
rivista (1}, il termine & hen [ungi
dal signlflcara una condlzlone
clinica omogenea, né tanto me-
no stazionaria.

Invece che di cronicitéa ghi
Autori amerigani parlano pli
appropriatamente di “frailty”
{lettaralments, fragilita), ad
identificare una condizione sin-
dromica caratterizzata da grave
disabllitd, e causata dalla pre-
senza simultanea ed interattiva
di molteplici malattie (2}, La di-
=abilitd & quindi condizione ne-
c&ssaria ma non sufficiente per
parlare di “fragilitad”: essere di-
sabili non significa in-
variabilmente essere fragili,
mentre il contrario & quasi sam-
pre vare. Cosi impostato lo stu-
dio della “frailty” & diventato il
paradigma scientifico centrale
della ricerca in geriatria.

Le basi fisiclogiche della fra-
gilita sono costituite da una ri-
dotta efficacia dei meccanismi
omeostatici di compensc. Uno
stato di malnutrizione, il deterio-
ramento mentale, 'incontinenza
urinaria & la perdita di compe-
tenza motoria e ralazionale ne
costituiscono | *markers® clinici
& comportamentali pio rilevanti.
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La “frailty”, inoltre, & una condi-
zione tipicamente a rischio diin-
stabilita clinica: lo stress legato
ad una malattia intercorrente o
ad un evento sociale avverso,
anche apparentemente banali,
ha un'alta probabilita di essere
amplificato fino ad esitare in uno
scompensa plurisistemico e ir-
reversibile,

Metaforicamenta parlando, la
“frailty” & il contesto {soprattutto
biologico @ comportamentale
rma anche sociale) nal quale tipi-
cameante si svolge il procasso
riabilltative. Nell'anziano tala
contesto non di rado & cosi
COMpromasso da apparira co-
me un vincole insormontabile
nel processo di recupera. | risul-
tati apprezzakili ottenuti da mol-
ti ambienti di riabilitazione ap-
palono tuttavla incoraggianti ed
inducong ad uno storzo ulteriore
per chiarire nel dettaglio le rela-
Zioni che intercorrono tra poli-
patologla, disabilitd & recupere
funzionale.

COMORBILITA E INSTABILITA CLINICA:
LE DUE FACGE CELLA “'FRAILTY"

Negli ultimi anni il mio grup-
po 3i @ interessato particolar-
mente alle studio di queste due
importanti dimensloni della va-
lutazione geriatrica. || primo pas-
50 era quello di dotarsi dl affida-
hbili strumenti di misura.

LE MISURE
L& COMORBILITA

L'opportunitd di lavorare con
pazienti particolarmente compro-
messi, ormai “cronicizzati” per la
medicinag intarna g la riabilitazio-
ne, ¢i ha favoriti nello sviluppo di
strumerti oniginali di valutazions
sia della gravita delle singole ma-
lattie (e per estensione della co-
morbilita nel suo complesso} sia
dell'instabilitd clinica. La valuta-
zione della gravita di una malattia
castituisce uno dei problemi an-
gora nen risolti della geriatria.
Peoiché la maggior parie dei pa-

rametri fisiologici e morfolegici
usati in clinica non sona diretta-
mente trasferibili nella pratica ria-
bilitativa (es. la misura del volu-
ma di una lesione cerebrale,
dell’'estensiona di un danno mig-
cardico ecc.), abbiamo scelto un
sistemna classificativo basato su-
gli assi principali dei segni, de|
gintomi a della limitazione funzio-
nale, par giungere ad uno sta-
ging di gravita complessiva del
paziente (3).

Cuiesti assi creano uno spa-
zio classificativo cmogenes (in
cui pud rientrare la singola pa-
tologia monosintomatica cosi
coma l'insieme di pill sindromi),
cha permette di misurare la
“gravita” dell""essere malate”
indipendantemente dalla pro-
gnosi, dal rischio biologico im-
plicito alla condizione patalogi-
ca & dalla sua suscetfibilita alla
torapia. Secondo questo sche-
ma, la malattla {intesa come
“egsare malato”, non importa
por guali @ guanta cause) & con-
dizions tanto pid grave guanto
pid si evidenzia con segni clini-
¢i @ con sintomi, ed anche
quanta pid limita 'autonomia
del paziente. La scala & ripar-
tata nella Teb. 1. Se per "malat-
tia" intendiame l'insieme delle
condizioni morbose associate
alla condlzione di disabilith che
causa il ricoverg riabilitativo,
con questa misura d| "gravitd”
avremo automaticamenta un
“Indice di comorbilita” nel pa-
zientea in riabilitazione.

LLE MALATTIE INTERCORRENT!

Una volta stabilito il peso
della comorbilitd, per cosi dire,
"stabhile” ci si trova a dovar af-
frantare it dinamismo del qua-
dro clinico funzionale dsel pa-
ziente. Le stesse difficoltd con-
cettuali incontrate per la valuta-
zione della gravita di una ma-
lattia si ripropongano anche
per la valutazione della morbi-
litd “imprevedibile”, & che pro-
pric per quasto pud aggravara
irrimediabilmente il quadro ¢li-
nico Gomplessivo.



Tah. 1: SCALA DI GRAVITA DI MALATTIA (SGM)

0. Ottima salute:

Non sintomd, non segni, nessuna limitazione funzionale.

1. Buona salute:

Presenti solo segni, senza comelato sinlomatologico (rifento spontanea-

mente 0 emergente dal colloquioy.

1, Salute disturbata, senza limitazioni funzionali: . . .
A, Il Pz. rlfﬁ:rls«qe o lamr:l_]t:; sintomi coerenti coi segnt nilevat, che di-
sturbanc I"attivitd quotidiana, senza limitazione funzionale.

B. 11 Pz, riferisce o Jamenta sintomi, senga correlato semeiologico coe-
rente, che disturbano I"attivita quotidiana, senza limitazioni funzio-

nali.

3. Moderata limitazione funzionale:
Oltre alla presenza ¢i sintomi ¢ segni, il Pz riiferisce o evidenzia una li-
mitazione funzionale che intecferisce con le 1-ADL (deve compiare
qualche modifica nei normali moh o compiti abituali).

4.  (Grave limitazione funzionale:

Oltre ulla presenza di sintomi e segni, il Pz. presenta una limitazions
funzionale che compora la supervisione o I'assistenza di terzi per una o

pil B-ADL.

Nota: Af termine dell anamnesi ¢ dell"exame obiertivo, la graviti di ognf parefogia
rifevare viene siaefiale secondo ta SCM. L'entiti detfer comorbilitg & dato dalla som-

v el grovisd of ognd singola madonio,

Abbiameo definito col termine
di Evanto Clinico Avverso (ACE)
ogni variazione dello state di salu-
te del paziente suggestiva diuna
condizione morbosa acuta o su-
bacuta (4). Una volta identificata
I'ingorgenza di un evento clinico
avverso, attraverso un processo
di revisione delle cartelle climche,
abbiamo effattuato |a stadiazZione
della sua gravita applicando una
scala ordinale i cuk livelll riflettono
["intensivita dellintervento tera-
peutice & dal monitoraggio medi-
co-infarmisristico, a ['eventuale
deficit funzionale residug all'even-
to stesso (Tab. 2).

li numero ¢ la gravita degli

ACEs consentono dungue di
costruire una apldemiologia
quantitativa dell’ “instabilita” cli-
nica.

PATTERANS O COMCRBILITA ED
INSTABILITA CLINICA NELLA
AIABILITAZIONE IN ETA QERIATRICA

Abbiamo applicato e scale
sopra descritte (5) a due gruppi
di pazienti consecutivamente ria-
bllitati per frattura di femore
{N=83; etA madia 82 annij ad emi-
plegia {N=72; eta media 75 anni).

L'82% dei pazienti fratturati
ed 1 94% degli emiplegici pre-

Tab. 2: SCALA DI GRAVITA DEGLI AGE

Classe A:
evidente DFR.
Classe B:
dente DFE.
Classe C:
dente DFR.
Classe D:
dalla durata del M-MI.

ACE che ha richiesto < | giorno di M-MI, senza IT, senza
ACE che ha richiesto IT ¢ 1-7 glorni di M-MI, senza evi-
ACE che ha richiesto IT e 8-21 giorni di M-MI, senza evi-

ACE che ha causato DFR e richiesto IT, indipendentemente

M-MI = Maonitaraggio Medico-fnfermieristico

IT=
DFR=

Tntervento Tevapeutico
Deficii Funcionale Residuo

sentava all’ingresso una co-
marbilitd che si manifestava al-
meng con la presenza di segni
e sintorni. Si trattava in genera-
le di malattie eta-associate &
preesistenti all’evente acute di-
sabilitante, oppure di patologia
terziaria da ipormobilita , oppura
di condizioni iatrogeniche. Nei
fratturati le co-patolagie di pld
fraquente riscontro coinvolge-
vano il sistema neurologico
(principalmente dacadimento
mentale e parkinsonismi), il si-
stema urglogico (catstere ve-
scicale, uropatia ostruttiva, in-
centinenza urinana)  vascolars
(cardiomiopatia ischemica, va-
sculopatie periferlche). Negli
emiplegici 1a comorbilita di pid
fraquente riscantro consistava
in malattie cardiovascolari, uro-
logicha ed osteocarticolari (po-
liartrosi, pregresse fratture).

Mon abbiamo riscontrato dif-
ferenze nei profili di comorbilita
tra fratturati ed emiplegici, a ri-
rrova dal fatte che |la principals
disabiliti si inserlsce in un con-
testo sostanzialmente aspecifi-
co di “frailty”, tipico del pazien-
te molto anziano.

La Fig.1 riporta o variazioni
della comorbilitd ingresso/di-
miasionsa in tutti i pazienti, con-
siderati come gruppe unico,
Circa il 75% delle condizioni ri-
levate era di per sé in grado di
determinare una disabilits in al-
meno una dalla attivita della vi-
ta quotidiana. Se | nostri datl
sono genseralizzabili debbiamo
attenderci che un paziente su
dus, fra i ricoverati per riabilita-
zione in istituti geriatrici, sia
portatorg di una malattia con-
comitante capace di causare
una limitazione funzionale mo-
derata-grave, indipendente-
mente dalla disabilith cui & indi-
rizzato il programma riabilitati-
vo neurormotorio.

La comorkilitd non rappre-
senta tuttavia una condizione
immodificabile. | nostri dati di-
mostranc cha il sue peso si pud
ridurre di malto con il tratta-
mento.
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L'instabilita clinica & stata
elevata. Durante la degenza per
riabilitazione (in media, 68 gior-
ni per i fratturati e 95 per gli
emiplegici) si sono verificati
669 ACEs. Soltanto il 6% dei
pazienti ha avuto un decorso
riabilitativo “lineare”, senza al-
cun evento avverso, L'81% dei
pazienti, invece, & andato in-
contro ad ACEs multipli. Il 6%
degli ACEs ha causato un nuo-
vo deficit funzionale.

Vastissimo é stato lo spettro
delle diagnosi cliniche. Gli ACEs
pit frequenti e gravi sono stati
quelli cardiovascolari (edema
polmonare acuto, infarto del
miocardio, aritmie acute, occlu-
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sione arteriosa acuta ecc.), neu-
rologici (ictus, stati confusional,
crisi epilettiche) e muscoloschele-
trici (mabilizzazione dei mezzi di
sintesi, ostemielite ecc.). Vi sono
stati anche numerosi ACEs di tipo
metabolico, ematologico, derma-

tologico, ORL, iatrogenico, e an- |

che non poche cadute.

|’andamento temporale degli
ACEs & riportato nella Fig. 2. L'in-
stabilita clinica (misurata soltanto
in termini di numero di ACEs) &
stata intensa entro le prime due
settimane dal ricovero, per poi
scemare, anche se si sono verifi-
cati eventi gravi in tempi succes-
sivi. I 44% degli ACEs comples-
sivi si esaurisce entro la terza set-
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timana; '80% entro I'ottava setti-
mana. | pazienti con esiti di frattu-
ra di fermore (specialmente se trat-
tata con osteosintesi) hanno pre-
sentato un’instabilita maggiore ri-
spetto agli emiplegici.

Abbiamo cercato anche di
identificare le caratteristiche cli-
nico-funzionali all'ingresso mag-
giormente predittive di instabilita
clinica. La dipendenza funziona-
le ed il peso della comorbilita
sono risultati | fattori piu asso-
ciati al verificarsi di ACEs duran-
te la degenza. Questo significa
che la disabilita funzionale e la
comorbilita “catturano” bene,
come indicatori, un fenomeno
imprevedibile come ['instabilita
clinica. Esiste percio la possibi-

Fig. 1

Viiriazioni della comorfilita in
pazienti in riabilitazione geriatrica
{emiplegici. n=72; pregressa

fraitura femorale, n=83)




Fig. 2
Prafilo temporale degli eventi elinici avversi in un gruppo di pazienti emiplegici e con
postumi di frattwea femarale, ricoverati in isiitute gertatiico.

lita di attribuire ad ogni nuovo
paziente, sulla base delle carat-
teristiche suddette, una quota di
rischio di Instabilita clinica, e
mettere cosi in atto le misure
preventive necessarie.

LA “FRAILTY" COME PROGESSO
DINAMICO

Possiamo ipotizzare |'esisten-
za di una sorta di circolo vizioso
tra disabilita, comorbilita e insta-
bilita clinica, nel senso che ognu-
na di queste condizioni costitui-
sce fattore di rischio ed elemento
moltiplicatore per le altre, Se do-
vessimo "pesare” prospettica-
mente il paziente riabilitativo “fra-

gile”, converrebbe probabilmente |

sviluppare fattori che tengano
conto dell'interazione fra disabi-
lité, comorbilita e rischio di ACEs.
Anche In riabilitazione durante
la fase di scompenso & necessa-
rio disporre delle stesse risorse e
competenze diagnostico-terapeu-
tiche previste per I'assistenza me-
dica in fase post-acuta, |l che non
significa che la tecnologia neces-
saria per gestire adeguatamente
la maggior parte dei pazienti sia
particolarmente costosa.

|| vera ostacolo potrebbe es-
sere la separazione organizzativa
(artificiosa, eppure prospettata in
molti modelli gestionali) fra le
tecniche riabilitative e le proce-

dure cliniche e di nursing assi-
stenziale. Nella riabilitazione in
eté geriatrica, dove il paziente &
quasi sempre “fragile”, 'approc-
cio terapeutico non pud sequire
una logica sequenziale (prima |
problemi clinici pol quelli riabilita-
tivi ed assistenziali) ma deve in-
tervenire simultaneamente su di-
sabilita e comorbllita, cosi come
deve essere pronto a gestire
eventuall ACEs, ed adeguarsi in-
terattivamente al quadro clinico
complessivo che ne consegue,
La “tensione riabilitativa” non
pud limitarsi al solo momento
dell'esercizio terapeutico in pale-
stra, ma deve essere estesa ad
ogni gesto clinico e di nursing in-
fermieristico.
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